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Ozet

latrojenik (retral defekt, vajinal cerrahi prosediirlerden sonra ortaya cikan bir
komplikasyondur. Uretranin yaralanmasi durumunda, defektin yerine gére bir cok
cerrahi yontem tarif edilmistir. Biz bu makalede, kronik paratiretral bez enfeksiyo-
nu sonrasi olusan graniilasyon dokusunun eksizyonuyla ortaya ¢ikan distal tretral

defektin, labia minoradan yapilan greft yardimiyla onarimini sunduk.
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Abstract

latrogenic urethral defect is a complication that occurs after vaginal surgical
procedures. Many surgical methods according to place of defect are described
in case of injury of urethra. In this article, we reported the repairment of distal
urethral defect with the help of greft taken from labia minor. This defect is made
by the excision of the granulation tissue that occurred after chronic paraurethral

gland infection.
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Giris

Uretral defektler, vezikovajinal fistiillerin bir alt grubu olarak de-
gerlendirilir. Vezikovajinal fistiiller, mesane ile vajinal boslugun
arasinda olusan, konjenital veya iatrojenik nedenlere bagli ola-
rak meydana gelen patolojik bir gecistir. Konjenital olanlar, yeni-
dogan déneminde, vajinadan idrar gelmesiyle tani alir. latrojenik
olan fistiller ise cogunlukla jinekolojik cerrahilerden, ézelliklede
total abdominal histerektomiden sonra olusmaktadir. Gelismek-
te olan Ulkelerde, lretra ve mesane tabani yaralanmalarinin
nedeni siklikla, uzamis veya engellenmis travaydir [1]. Uretral
yaralanmalarin diger nedenleri ise, Uretral divertikiilektomi, pa-
raliretral kist eksizyonu, inkontinens cerrahisi, pelvik cerrahi, alt
Uriner sistem kateterizasyonu ve radyasyondur [2,3].

Olgu Sunumu

46 yasinda 2 vajinal dogum &ykiisiu olan hasta, araliklarla mey-
dana gelen diziri sikayetiyle enfeksiyon hastaliklari poliklinigin-
de tekrarlayan idrar yolu enfeksiyonu tanisiyla tedavi edilmis.
Ancak bu sikayetlerinin devam etmesi, disparoni ve ele gelen
kitle nedeniyle jinekoloji poliklinigine basvuran olguda, subiret-
ral bolgede yaklasik 4x3 cm boyutlarinda hassas bir kitle sap-
tandi. Olgunun o6ykisi dikkate alinarak paradretral bez absesi
tanisi ile klinige yatirildi. Hastaya 3. Kusak sefalosporin (Seftri-
akson) baslandi. Hastanin agrih idrar yapma sikayeti azalmasina
ragmen ele gelen kitlenin, 2 giin icerisinde ilk muayenedeki gibi
hassas olmadigi ve palpasyonunda yari sert kivamda oldugu dik-
kati cekti. Operasyonda kitle eksize edildi. Histopatolojik incele-
mede PMN lokositleriden zengin inflamatuar hicre infiltrasyonu,
fibroblastik hiicre ve kapiller damar proliferasyonu dikkati cek-
ti (Resim 1). Bu histopatolojik bulgularla olgu, apselesen aktif
kronik inflamatuar olay ve graniilasyon dokusu olusumu olarak
rapor edildi. Operasyon sirasinda, tretral kateterizasyon yapildi,
kitle eksize edilirken Uretraya yaklasik 2 mm kadar yaklasildi.
Daha sonra, kitle eksizyonu yapilan subiretral bélge primer ola-
rak kapatildi. Hasta operasyon sonrasi kalici sondasi ve 2. Kusak
sefalosporin (seforoksim) tedavisi ile taburcu edildi. 1 hafta son-
ra kontrole gelen hastanin muayenesinde distal tiretrada prok-
simale dogru yaklasik 2 cm'lik tretral defekt izlendi (Resim 2).
Olgu ‘iatrojenik parsiyel tretral defekt’ olarak degerlendirildi.
Hastaya 2 giin boyunca, povidon iyot ve rifampisin ile pansuman
yapilarak defekt bélgesi onarim icin hazirlandi. Onarim operas-
yonunda, tretral defektin kenarlarindan yaklasik 1 mm’lik bolim
cikarlarak tretra 5.0 polyglactin 910 ile primer olarak onarildi
(Resim 3). Daha sonra dretranin kenarlarindan 2 cm lik cev-
re doku submukozaya kadar diseke edilerek, subiiretral destek
grefti icin hazirlandi (Resim 4). Daha sonra sag labia minoradan
greft hazirlanarak, subiretral bélgede hazirlanan bélgeye 5.0
polyglactin 910 ile siitiire edilerek defekt kapatildi (Resim 5).
Olgunun greft bolgesine her giin, povidon iyot ve rifampisin ile
pansuman yapildi. 10 giin hastanede yatirilarak ve kalici sonda
ile takip edilen hastaya, bu siire icerisinde 3. Kusak sefalosporin
(Seftriakson) tedavisi verildi. Operasyon sonrasi 13. giinde gref-
tin tamamen tuttugu ve iyilesmenin gerceklestigi gorildu. Has-

tada hastanede kaldigi 13 giin boyunca kalici sonda mevcuttu
ve sondanin gerilme etkisini azaltmak icin bacaga sabitlenerek
takip edildi.

Tartisma

Uretravajinal fistiiller ve tretral defektlerin onarimi, vazikovaji-
nal fistillere goére daha zordur. Asiri tiretral kayip ve canh doku
eksikligi, bu onarimin zorlugunu olusturur. Genelde bu tiir olgu-
larda basari orani %73-%100diir [1].

Distal tretravajinal defektlerin onarimi konusunda literatiirde
detayli bilgi bulunmamaktadir. Daha cok orta ve proksimal bol-
geden meydana gelen Uretravajinal fistillerin onarimiyla ilgili
olgular bulunmaktadir. Bu operasyonlar Martius veya rektus ab-
dominus flepleri ile yapilan olgulardir [4]. Bu yaklasimdan baska,
Pushkar ve arkadaslarinin yaptigi calismada kiicuk fistillerin
onariminda allogreft veya otogreft uygulanmasinin yakin gele-
cekte mumkiin olabileceginden bahsedilmektedir. Bu otogreftin
bukkal mukozadan olusturabilecegi séylenmektedir. Ancak bu
konuda yeterli calisma yoktur [2].

Proksimal tiretravajinal fisttllerle birlikte inkontinensde bulundu-
guicin, bu bélgede yapilan cerrahilere inkontinens cerrahisininde
eklenmesi gerekmektedir [2]. Ancak distal bolgedeki fistiil veya
defektlerde inkontinens olmamaktadir. Yapilacak olan cerrahi,
Uretranin onarimi ve anatomik yapinin tekrar kazandirilmasidir.
Bizim olgumuzda da distal lretrada olusan defekt hemen komsu
labia minora dokusundan elde edilen otogreft ile yapiimistir.
Uretranin yakininda olan lezyonlarin cerrahisinde, miimkiin ol-
dugu kadar dretral submukozal alan korunmalidir. Ciinki bu
bolge, tretranin beslenmesinde cok 6nemlidir [1,2]. Eger yeterli
6zen gosterilmezse Uretral defekt olusumu kacinilmazdir. Bunun
icin intraoperatif olarak herhangi bir tretral yaralanma olma-
sa dahi, subiretral bolgeye yeterli doku destegi saglanmahdir.
Ayrica tretral kalici sonda durumunda, dretranin gerilme etkisi
g6z 6nlinde bulundurulmali ve sabitlenerek takip edilmelidir. Ol-
gumuzda ilk cerrahi sonrasinda, idrar sondasi 1 hafta boyunca
kalici olarak birakilmig ve bu dénemde sondanin gerilme kuvveti
agisindan bir 6nlem alinmamistir. Bu eksik yaklagimimiz, ope-
rasyon sonrasi olusan Urertral defekt gelisimine ek zarar vermis
olabilir. Ancak defekt olusumu sonrasi ikinci operasyonda idrar
sonrasinin bu negatif faktéri géz oniinde bulundurularak sabit-
lenmistir.

Tum bu etyolojik faktorlere dikkat edilmesine ragmen, distal
bolgede iatrojenik tretral defekt olgusu ile karsilasildigi zaman,
Uretranin primer onarimi ve subdiretral alanin labia minoradan
yapilan greft ile kapatilmasi, basarili ve fonksiyonel bir cerrahi
sonucu vermektedir. Cerrahi sirasinda bize gére en énemli fak-
tor, greft kaydirilirken, genis bir taban olusturularak yapilmalidir.
Bunun 6zellikle greftin beslenmesi acisindan cok yararli olacagi-
na inaniyoruz.
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Resim 1. PMN Iokositlerden zengin inflama- Resim 2. Subiiretral kitle ek- Resim 3.
tuar hiicre infiltrasyonu ve granilasyon dokusu sizyonu sonrasi distal iretral onarim
olusumu (HEx100). defekt

Uretral mukozanin Resim 4. Sag labia minoradan greft- Resim 5. Greftin distal subtiretral bolg-

in hazirlanmasi eye kaydirilarak defektin onarimi
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